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บทคดัย่อ 
วตัถุประสงค์: เพื่อศึกษาแนวโน้ม อุบตัิการณ์และปัจจยัก าหนดทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ วิธีการ 
ศกึษา: เป็นการศกึษาแบบยอ้นหลงั ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ.2558-2561 (1 ตุลาคม 2557- 30 กนัยายน 2561) 
เกบ็รวบรวมขอ้มูลจากหญงิตัง้ครรภ์เดีย่ว จ านวน 492 คน ทีม่าฝากครรภ์และคลอดทารกแรกเกดิน ้าหนักน้อย ที่
โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรตันราชสุดา สยามบรมราชกุมาร ีน าปัจจยัคุณลกัษณะส่วนบุคคล 
ปัจจัยการตัง้ครรภ์และฝากครรภ์มาพิจารณา การวิเคราะห์ใช้สถิติ Kaplan-Meier survival analysis และการ
ถดถอยโลจสิตคิ ผลการศกึษา: อุบตักิารณ์คลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภใ์นแต่ละปีงบประมาณไม่แตกต่างกนั 
โดยอุบตัิการณ์คลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ คอื 2.4 คน-สปัดาห์ต่อ 100 คน ค่ามธัยฐานของอายุครรภ์ที่
คลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ เท่ากบั 28 สปัดาห ์และเมื่อควบคุมอทิธพิลของตวัแปรบางตวัพบว่า ตวัแปรที่
มคีวามสมัพนัธก์บัโอกาสทีม่ารดาจะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ ไดแ้ก่ การฝากครรภ์ครัง้แรกชา้ (OR = 
2.182, CI = 1.1896 – 4.0017) อายุครรภ์เมื่อคลอดน้อยกว่า 37 สปัดาห ์(OR = 1.765 CI = 1.5679 – 1.9876) 
และการไดร้บัการตรวจครรภด์ว้ยคลื่นความถี่สงู (OR = 0.463, CI = 0.2650 – 0.8101) สรุป:  การฝากครรภค์รัง้
แรกช้าและอายุครรภ์เมื่อคลอดน้อยกว่า 37 สปัดาห์ เพิม่ความเสีย่งที่จะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ แต่
หากไดร้บัการตรวจครรภ์ดว้ยคลื่นความถี่สงู จะช่วยลดโอกาสคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ได ้ ขอ้คน้พบนี้
ชีใ้หเ้หน็ว่า การตรวจครรภด์ว้ยคลื่นความถีส่งูอย่างน้อย 1 ครัง้ในไตรมาสทีส่อง มคีวามส าคญัในการลดความเสีย่ง
ทีจ่ะเกดิภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภไ์ด ้ 
ค าส าคญั: ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ แนวโน้ม  อุบตักิารณ์  
 
 






Objective: To determine the trend, incidence, and factors affecting fetal growth restriction among 
Thai women pregnants.  Method:  In this retrospective study, data were collected from 492 women with a 
singleton pregnancy who had antenal care (ANC) and delivered newborn with low birth weight in the HRH 
Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center (MSMC)  Hospital from October 1, 2014, to September 
30, 2018.  The individual socio-demographic, maternity records and others were reviewed.  Kaplan-Meier 
survival analysis and Logistic regression were conducted.  Results:  By each fiscal year, there was no 
different incidence trend of fetal growth restriction.  The incidence rate of fetal growth restriction was 2.4 
per 100 person-weeks, the median time of GA at birth 28 weeks. The results revealed that after controlling 
for individual socio-demographic factors, Late ANC (OR = 2.182, CI = 1.1896 – 4.0017), GA at birth < 37 
wk. (OR = 1.765 CI = 1.5679 – 1.9876) and the Ultrasound exam (OR = 0.463, CI = 0.2650 – 0.8101) 
were found to be significantly associated with logistic regression.  Conclusion:  We conclude that the late 
ANC and GA at the birth of pregnant women affect fetal growth restriction.  Our findings suggest that the 
use of ultrasound examination by the second trimester may have a substantial influence on reducing 
intrauterine growth restriction infants. 
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บทน า 
 การเจรญิเติบโตของทารกในครรภ์เป็นเรื่องทีม่คีวามซบัซ้อนและเกี่ยวขอ้งกบัหลายปัจจยั อาท ิปัจจยั
ดา้นทารก ปัจจยัดา้นมารดา ปัจจยัดา้นพนัธุกรรมและปัจจยัแวดลอ้มต่าง ๆ ซึง่สามารถท าใหท้ารกเจรญิเตบิโตชา้
ในครรภ์ได้ [1] ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ หมายถึง ทารกในครรภ์ที่มนี ้าหนักน้อยกว่าเปอร์เซน็ไทล์ที ่10 ณ 
อายุครรภ์นัน้ ๆ [2] เป็นสภาวะทีท่ารกมขีอ้จ ากดัในการเจรญิเตบิโตหรอืมกีารเจรญิเตบิโตทีไ่ม่สมบรูณ์ขณะอยู่ใน
ครรภ์มารดา โดยอุบตักิารณ์ภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ พบเฉลีย่รอ้ยละ 3.79 ของจ านวนทารกคลอดครบ




ออกซเิจนระหว่างอยู่ในครรภ์ [6] โดยจากการศกึษาทีผ่่านมา พบว่า ทารกแรกเกดิทีม่นี ้าหนักน้อยกว่าเปอรเ์ซน็
ไทลท์ี ่10 มสีมองพกิาร (cerebral palsy) มากถงึ 4-6 เท่าของทารกแรกเกดิทีม่นี ้าหนกัระหว่างเปอรเ์ซนไทลท์ี ่25 
และ 75 [7] และสาเหตุการตายของทารกในครรภม์ากกว่ารอ้ยละ 50 เกดิจากภาวะเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์[8] ทัง้นี้
มากกว่าร้อยละ 75 ของทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ พบว่าเมื่อคลอดแล้วจึงสามารถวินิ จฉัยภาวะนี้ได้จาก
การศกึษาแบบยอ้นหลงัและครรภ์ทีม่คีวามเสีย่งต ่าพบภาวะเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ไดถ้งึรอ้ยละ15 [9] นอกจากนี้
การศกึษาระยะยาวในทารกทีเ่จรญิเตบิโตชา้ในครรภ์หลงัคลอดจนถงึวยัผูใ้หญ่ พบว่า ส่วนใหญ่มพีฒันาการทาง
สมองล่าชา้ เรยีนรูช้า้ เจรญิเตบิโตชา้ ระบบการเผาผลาญพลงังานผดิปกตแิละเกดิโรคเรือ้รงัต่าง [10] ซึง่การเลีย้ง
ดทูารกกลุ่มนี้เป็นภาระแก่ครอบครวั สงัคมและประเทศในดา้นการดแูลสขุภาพ เศรษฐกจิและ สงัคม [11, 12] 





   ภาวะทารกเจรญิเติบโตช้าในครรภ์ สามารถประเมนิและตรวจพบได้ระหว่างการฝากครรภ์ตามนัด
อย่างต่อเนื่องของหญิงตัง้ครรภ์ เมื่อตรวจพบทารกมีขนาดไม่สมัพนัธ์กบัอายุครรภ์จ าเป็นต้องจดัการดูแลให้
ค าแนะน าในการปฏบิตัติวัแก่หญงิตัง้ครรภ์ ตดิตามประเมนิการเจรญิเตบิโตของทารกในครรภ์อย่างใกลช้ดิอย่าง
ต่อเนื่องจนถงึคลอด [13] ดงันัน้การประเมนิหญงิตัง้ครรภ ์[14] ตัง้แต่มาฝากครรภ์ครัง้แรกและครัง้ต่อ ๆ มา ตาม
ค าแนะน า [15] เกีย่วกบัปัจจยัดา้นมารดา เช่น คุณลกัษณะส่วนบุคคลของหญงิตัง้ครรภ์ เช่น น ้าหนัก ส่วนสงู ค่า
ดชันีมวลกายก่อนตัง้ครรภ์ เศรษฐานะ ประวตัคิรอบครวั ประวตักิารตัง้ครรภ์ ประวตัสิุขภาพและโรคทางอายุรก
รรม ภาวะแทรกซอ้นระหว่างตัง้ครรภ์ การดูแลใหค้ าแนะน า การตรวจครรภ์เพื่อประเมนิขนาดของทารกในครรภ์ 
น ้าหนักที่เพิม่ขึน้ระหว่างตัง้ครรภ์ และปัจจยัด้านทารกทีต่้องได้รบัการประเมนิสุขภาพทารกในครรภ์ด้วยเครื่อง
คลื่นความถี่สูง (ultrasound for biometric measure) จากเส้นรอบวงศีรษะ (Head circumference: HC and 
Biparietal circumference) เสน้รอบทอ้ง (Abdominal circumference: AC) ความยาวของโคนขา (Femur length) 
ซึ่งค่าสดัส่วนระหว่าง HC/AC > +2SD ใช้ประเมนิทารกเจริญติบโตช้าในครรภ์ได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในทารก
เจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์แบบไม่ไดส้ดัส่วนเทยีบกบัการเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์แบบไดส้ดัส่วน[16] และยงัสามารถ
ค านวณน ้าหนกัของทารกในครรภไ์ดแ้น่นอนและถูกตอ้งสอดคลอ้งกบัอายุครรภอ์กีดว้ย 
 เกณฑท์ารกเจริญเติบโตช้าในครรภ ์
 เกณฑท์ารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ใชก้ารจ าแนกทีค่่าประมาณน ้าหนักทารกน้อยกว่า เปอรเ์ซน็ต์ไทลท์ี ่
10 เมื่อเทยีบกบัอายุครรภ์นัน้ ๆ ดงันัน้การประมาณค่าน ้าหนักของทารกทีเ่ป็นมาตรฐานจงึมคีวามส าคญัในการ
ก าหนดว่าทารกนัน้ ๆ จะมภีาวะเจรญิเติบโตช้าในครรภ์หรอืไม่ เนื่องจากอาจท าให้เกดิการแปลผลที่ผดิพลาด 
ส าหรบัในประเทศไทยมกีารศกึษาเกีย่วกบัค่าน ้าหนักมาตรฐานของทารกตามอายุครรภ์เมื่อคลอดระหว่าง 24-42 
สปัดาห์ ของโรงพยาบาลราชวถิ ี[17] พบว่าค่าน ้าหนักทารกแรกเกดิในแต่ละอายุครรภ์มคี่าน ้าหนักเพิม่ขึน้ เมื่อ
เทยีบกบัการศกึษาก่อนหน้านี้ [18, 19] เน่ืองจากวทิยาการทางดา้นการแพทยท์ีเ่จรญิขึน้ ภาวะโภชนาการ การอยู่
อาศยั ภาวะอว้นและการออกก าลงักายทีล่ดลง และในการศกึษานี้ใชเ้กณฑค์่ามาตรฐานน ้าหนักทารกในแต่ละอายุ
ครรภ์ของโรงพยาบาลราชวถิี ร่วมกบัเกณฑก์ารวดัเสน้รอบทอ้งของทารกในครรภ์ (Abdominal circumference) 
ดว้ยเครื่องคลื่นความถี่สงู เนื่องจากมคีวามไวสงูและสามารถท านายภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ไดถู้กตอ้ง
ถงึรอ้ยละ 84-100 [20] ซึง่สอดคลอ้งกบัผลการศกึษาก่อนหน้านี้ของ Steve, R et al. [21]   
 ส าหรับข้อมูลเกี่ยวกับทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ระดับจังหวัดนครนายก อ าเภอองครักษ์และ
โรงพยาบาลศูนยก์ารแพทยส์มเดจ็พระเทพรตันราชสุดา สยามบรมราชกุมาร ียงัไม่มกีารศกึษาไว ้มเีพยีงขอ้มูล
ทารกแรกเกดิน ้าหนักน้อย ระหว่างปี พ.ศ.2558 และ 2559 อยู่ทีร่อ้ยละ 10.44 และ 11.37 ตามล าดบั ซึง่สงูกว่า
เกณฑต์วัชีว้ดัของกรมอนามยัปี พ.ศ.2559 จากเป้าหมายทีก่ าหนดไว ้รอ้ยละของทารกแรกเกดิน ้าหนักน้อยกว่า 
2,500 กรมั ไม่เกนิรอ้ยละ 7 [22] คณะผูว้จิยัจงึมคี าถามการวจิยัว่า แนวโน้ม อุบตักิารณ์ของภาวะเจรญิเตบิโตชา้
ในครรภข์องทารกเป็นอย่างไร และปัจจยัใดทีม่คีวามสมัพนัธก์บัภาวะเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ 
วตัถปุระสงคก์ารวิจยั 
 1. เพื่อศกึษาแนวโน้มและอุบตักิารณ์ของภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์
 2. เพื่อหาความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัต่าง ๆ กบัภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์
วิธีด าเนินการวิจยั 
การศกึษานี้เป็นการศกึษาเชงิปรมิาณ (quantitative research) แบบยอ้นกลบั (retrospective study) ใช้
ขอ้มูลจากสมุดบนัทกึผูค้ลอด ณ หน่วยหอ้งคลอดและระบบฐานขอ้มลูผูร้บับรกิารฝากครรภ์และคลอดโรงพยาบาล
ศนูยก์ารแพทยส์มเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ สยามบรมราชกุมาร ีอ าเภอองครกัษ์ จงัหวดันครนายก ซึง่ไดร้บัการ






ขอ้มูลไดเ้มื่อวนัที ่20 สงิหาคม 2561 และไดร้บัหนังสอืการยกเวน้การรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมส าหรบั
พิจารณาโครงการวิจัยท าในมนุษย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ รหัสโครงการที่ 348/61X เลขที่รับรอง 
SWUEC/X-348/61 ณ วนัที ่11 ตุลาคม 2561 
ประชากรและตวัอย่าง ประชากรเป็นหญงิตัง้ครรภท์ีเ่ขา้รบัการฝากครรภแ์ละคลอดทารก ณ โรงพยาบาล
ศนูยก์าร แพทยส์มเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ สยามบรมราชกุมาร ีอ าเภอองครกัษ์ จงัหวดันครนายก ระหว่างวนัที ่
1 ตุลาคม 2557 – 30 กนัยายน 2561 (ปีงบประมาณ 2558-2561) ใช้วธิกีารคดัเลือกตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
จากประชากรทัง้หมด 613 ราย โดยก าหนดเกณฑก์ารคดัเขา้ คอื มารดาตัง้ครรภเ์ดีย่วทีค่ลอดทารกแรกเกดิมชีวีติ
และน ้าหนกัน้อยกว่า 2500 กรมั และเกณฑก์ารคดัออก คอื ครรภแ์ฝด จ านวน 32 ราย ฝากครรภแ์ต่ไปคลอดทีอ่ื่น 
จ านวน 89 ราย ไม่เคยฝากครรภ์แต่มาคลอดทีน่ี่ จ านวน 34 ราย สรุปกลุ่มตวัอย่างในการศกึษาครัง้นี้จ านวน 492 
ราย 
เครื่องมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั เป็นแบบบนัทกึขอ้มลูทีม่ลีกัษณะแบบเลอืกค าตอบ ประกอบดว้ย 2 ส่วน ไดแ้ก่ 
ส่วนที่ 1) ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ สญัชาติ ดัชนีมวลกาย สิทธิสุขภาพ การสูบบุหรี่หรือดื่ม
แอลกอฮอล ์ส่วนที ่2) ขอ้มูลประวตักิารตัง้ครรภ์และฝากครรภ์ ไดแ้ก่ อายุครรภ์ที่ฝากครรภ์ครัง้แรก จ านวนครัง้
ของการตัง้ครรภ์ การฝากครรภ์ตามนัด ประวตัิคลอดทารกน ้าหนักน้อย ประวตัคิลอดทารกก่อนก าหนด ผลการ
ตรวจ Hct/Hb ผลการตรวจ HIV โรคประจ าตวัก่อนตัง้ครรภ ์ภาวะแทรกซอ้นระหว่างตัง้ครรภ ์การตรวจครรภด์ว้ย
คลื่นความถี่สูงและอายุครรภ์เมื่อคลอด  โดยเครื่องมือนี้ผ่านการพิจารณาความตรงตามเนื้อหา ( index of 
consistency: IOC) จากผูท้รงคุณวุฒจิ านวน 3 ท่าน และไดค้่า IOC = 0.67 สอดคลอ้งตามเกณฑม์าตรฐาน [23] 
การวเิคราะห์ขอ้มูล ส าหรบัสถิติเชงิพรรณนาใชค้่าร้อยละ ส่วนสถิติระดบัสองตวัแปร ใช้ค่าไคว์สแควร์ 
หรอืค่า Fisher’s exact test ระหว่างปัจจยัคุณลกัษณะส่วนบุคคล ปัจจยัการตัง้ครรภ์และฝากครรภก์บัภาวะทารก
เจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ ซึ่งจ าแนกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทารกจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ (IUGR) และกลุ่มที่ไม่ใช่
ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ (Non- IUGR) ตามเกณฑ์ของ Standard intrauterine growth curve of Thai 
neonates delivered at Rajavithi hospital [17] เพื่อวเิคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มทารกเจรญิเติบโตชา้ใน
ครรภ์ดงักล่าว และใช้การวเิคราะห์ถดถอยโลจสิติก (Logistic regression) ที่แสดงผลเป็นอตัราส่วนออด (Odd 
ratio) เพื่อแสดงภาพรวมความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัต่าง ๆ กบัภาวะเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์เมื่อควบคุมปัจจยัอื่น 




เจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ภาพรวมระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ.2558-2561 พบว่า ตวัแปรคุณลกัษณะของมารดาส่วน
ใหญ่ อาท ิอายุ ดชันีมวลกาย สญัชาตขิองมารดา เขตทีอ่ยู่อาศยั และการสบูบุหรี/่ดื่มแอลกอฮอลล ์ระหว่างกลุ่ม
ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์และกลุ่มทีไ่ม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ไม่แตกต่างกนั (ตารางที ่1) ยกเวน้ตวั









ตารางท่ี 1 เปรยีบเทยีบปัจจยัคุณลกัษณะสว่นบคุคลของมารดา ระหว่างกลุ่มทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ (IUGR)  
และกลุ่มทีไ่ม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(Non-IUGR) 
คุณลกัษณะ 




(IUGR) (n =363) / % 
กลุ่มทีไ่มใ่ช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ใน
ครรภ ์(Non-IUGR) (n = 129) / % 
อายุ 
น้อยกว่า 20 ปี 
20 – 35 ปี 






































































































* p < .05 
2. การวิเคราะหปั์จจยัการตัง้ครรภแ์ละฝากครรภข์องมารดา 
ส าหรบัการวเิคราะห์ปัจจยัการตัง้ครรภ์และฝากครรภ์ของมารดา ระหว่างกลุ่มทารกเจรญิเติบโตชา้ใน
ครรภ์ และกลุ่มทีไ่ม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ ภาพรวมระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2558-2561 พบว่า การ
ตรวจครรภ์ด้วยคลื่นความถี่สูง (p-value = 0.000) อายุครรภ์เมื่อคลอด (p-value = 0.000) ระหว่างกลุ่มทารก
เจรญิเตบิโตชา้ในครรภแ์ละกลุ่มทีไ่ม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั.
05 ส่วนตัวแปรอื่น ๆ อาทิ อายุครรภ์ที่ฝากครรภ์ครัง้แรก จ านวนครัง้ของการตัง้ครรภ์ การฝากครรภ์ตามนัด 
ประวตัิการคลอดทารกก่อนก าหนด ประวตัิการคลอดทารกน ้าหนักน้อย ผลการตรวจ Hct/Hb ผลการตรวจ HIV 
ภาวะแทรกซอ้นขณะตัง้ครรภแ์ละโรคประจ าตวัก่อนตัง้ครรภ ์ระหว่างกลุ่มทารกเจริญเตบิโตชา้ในครรภแ์ละกลุ่มที่












ตารางท่ี 2 เปรยีบเทยีบปัจจยัการตัง้ครรภแ์ละการฝากครรภข์องมารดาระหว่างกลุ่มทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ 
(IUGR) และกลุ่มทีไ่ม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(Non-IUGR) 
ปัจจยัการตัง้ครรภแ์ละ 
การฝากครรภ ์
จ านวน (รอ้ยละ) ของมารดาทีค่ลอดทารก (N = 492)  2 
(P-value) กลุ่มทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์
(IUGR) (n =363) / % 
กลุ่มทีไ่มใ่ช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ใน
ครรภ ์(Non-IUGR) (n =129) / % 
ฝากครรภค์รัง้แรก เมือ่อายุครรภ์ 
1-14 สปัดาห ์
มากกว่า 14 – 28 สปัดาห ์




















จ านวนครัง้ของการตัง้ครรภ ์ 
































































ประวตักิารคลอดทารกก่อนก าหนด    
   เคย 

















   ปกต ิ

















   ปกต ิ





















































  ไดร้บัการตรวจ 
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F หมายถงึ ค่าการทดสอบนยัส าคญัทางสถติดิว้ยวธิ ีFisher’s exact tests (Exact results of Pearson chi-square test) 
* p < .05 





3. การวิเคราะหอ์บุติัการเกิดภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ ์ 
ส าหรบัการวเิคราะหอ์ุบตักิารเกดิภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2558-
2561 ตัง้แต่ฝากครรภ์ครัง้แรกจนคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(สิน้สุดเมื่อครรภ์ครบก าหนด) พบว่า มารดา
คลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์จ านวน 363 คน คดิรวมเวลาตดิตาม 10806.399 คน-สปัดาห ์(person-week) 
อุบตักิารณ์ทีม่ารดาคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภเ์ท่ากบั 0.02378 หรอื 2.4 คน-สปัดาห ์ต่อ100 คน ค่ามธัย
ฐานของอายุครรภเ์มื่อคลอด เท่ากบั 28 สปัดาห ์และโอกาสทีม่ารดาจะปลอดเหตุการณ์คลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้
ในครรภ์ ณ อายุครรภ์ที ่16, 20, 24, 28, 32, และ 36 สปัดาห ์เท่ากบัรอ้ยละ 93.57, 86.89, 72.04, 48.04, 17.09 
และ 03.98 ตามล าดบั (ตารางที ่3) และเมื่อสิน้สุดเหตุการณ์ทีศ่กึษา พบว่ามมีารดา จ านวน 129 คน ไม่ไดค้ลอด
ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(ตารางที ่3)  
ตารางท่ี 3 โอกาสทีม่ารดาคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ณ อายุครรภต่์าง ๆ  





ดว้ยแบบจ าลองถดถอยโลจสิตคิซึง่ผ่านการทดสอบ multicolinearity แลว้ ไม่พบว่าตวัแปรอสิระคู่ใดมคีวามสมัพนัธ์
สงูและตวัแปรอสิระแต่ละคู่มคี่าสหสมพนัธน้์อยกว่า 0.7 [24] โดยผลการวเิคราะห ์พบว่า เมื่อควบคุมอทิธพิลของ
ตัวแปรอิสระอื่น ๆ แล้ว ตัวแปรการฝากครรภ์ครัง้แรก (OR = 2.1818, CI = 1.1896 – 4.0017) อายุครรภ์เมื่อ
คลอด (OR = 1.765, CI = 1.5679 – 1.9876) และการตรวจครรภด์ว้ยคลื่นความถีส่งู (OR = 0.5633, CI = 0.2650 
– 0.8101) ร่วมกนัอธบิายความแปรปรวนของโอกาสทีม่ารดาจะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ (IUGR) เมื่อ
เทยีบกบัมารดากลุ่มทีไ่ม่ไดค้ลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(Non-IUGR) ไดอ้ย่างมนีัยส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั.
05 (p-value = 0.000) (ตารางที่ 4) และเมื่อทดสอบแบบจ าลองถดถอยโลจสิติคด้วย Hosmer and Lemeshow 

























16 383 28 0.9357 0.0118 0.9081-0.9552 
20 328 14 0.8689 0.0167 0.8321-0.8981 
24 246 30 0.7204 0.0234 0.6716-0.7633 
28 135 36 0.4804 0.0282 0.4242-0.5343 













40 2 0 - - - 





ตารางท่ี 4 ปัจจยัที่มคีวามสมัพนัธ์กบัโอกาสที่มารดาจะคลอดทารกเจรญิเติบโตช้าในครรภ์ (IUGR) เทียบกบั
มารดาทีไ่ม่ไดค้ลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(Non-IUGR) 












0.2893 – 1.89905 
0.9689 – 2.9325 







คณุลกัษณะส่วนบคุคล    
อายุ 
  อายุน้อยกว่า 20 ปี 
  อายุมากกว่า 35 ปี 






0.1977 – 1.1319 







  น้อยกว่า 19.8 kg./m2 
  26.1 - 29 kg./m2 
  มากกว่า 29 kg./m2 







0.1770 – 1.0068 
0.3009 – 2.4083 







  อื่น ๆ (พมา่ ลาว กมัพชูา และอื่น ๆ) 











  จ่ายเอง/ไมม่สีวสัดกิาร 
  มสีวสัดกิารจากรฐั/รฐัวสิาหกจิ/เอกชน   











  สบู/ดืม่ 










ปัจจยัการตัง้ครรภแ์ละการฝากครรภ ์    
ฝากครรภค์รัง้แรกเมือ่ 
 มากกว่า 12 – 28 สปัดาห ์
 มากกว่า 28 สปัดาหข์ึน้ไป 






 1.1896 – 4.0017 







   ครัง้ที ่2 
   ครัง้ที ่3 
   ครัง้ที ่4-5 







0.4222 – 1.4897 
0.4879 – 2.5196 








  มาบางครัง้ 











  ไดร้บัการตรวจ 















ปัจจยั Odd ratio 95% CI P-value 
ผลตรวจ Hct/Hb 
  ผดิปกต ิ











  ผดิปกต ิ











  ม ี











  ม ี











  เคย 











  เคย 
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n = 492 
Pseudo R2 = 0.3207 , p-value = 0.000 
  
* p < .05 
 
สรปุผลและอภิปราย 
จากวตัถุประสงค์ขอ้ที่ 1 เพื่อศกึษาแนวโน้มและอุบตัิการณ์ของภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ ผล
การศกึษาพบว่า แนวโน้มของอุบตักิารณ์คลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในแต่ละปีงบประมาณมลีกัษณะคลา้ยคลงึกนั 
โดยอุบตักิารณ์คลอดทารกเจริญเตบิโตชา้ในครรภ์ เท่ากบั 2.4 คน-สปัดาห ์และค่ามธัยฐานของอายุครรภท์ีค่ลอด
ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ คอื 28 สปัดาห ์และวตัถุประสงคข์อ้ที ่2 เพื่อหาความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัต่าง ๆ 
กบัภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ไดข้อ้คน้พบส าคญัว่า การฝากครรภค์รัง้แรกชา้และอายุครรภเ์มื่อคลอดน้อย
กว่า 37 สปัดาห ์เพิม่ความเสีย่งของมารดาทีจ่ะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ ส่วนการไดร้บัการตรวจครรภ์
ดว้ยคลื่นความถีส่งู ลดความเสีย่งของมารดาทีจ่ะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ซึง่อธบิายไดด้งันี้ 1) การฝาก
ครรภ์ครัง้แรก (ชา้) ในไตรมาสที ่2 ของการตัง้ครรภ ์มคีวามสมัพนัธก์บัโอกาสทีม่ารดาจะคลอดทารกเจรญิเตบิโต
ชา้ในครรภ ์อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิโดยมารดาทีม่าฝากครรภใ์นไตรมาสที ่2 มโีอกาสคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้
ในครรภ์ เพิม่ขึน้ 2.18 เท่า เทยีบกบัมารดาที่ฝากครรภ์ในไตรมาสที่ 1 (OR = 2.182, CI =  1.1896 – 4.0017) 
อธบิายไดว้่า การฝากครรภ์ครัง้แรก มคีวามส าคญัและจ าเป็นอย่างยิง่ต่อหญงิตัง้ครรภ์ทุกคน เพื่อใหก้ารตัง้ครรภ์
ด าเนินไปดว้ยด ีไม่มภีาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ จนกระทัง่ทารกคลอดออกมาดว้ยความปลอดภยั เมื่อหญงิตัง้ครรภม์า
ฝากครรภจ์ะไดร้บัการดแูลสขุภาพตนเองและทารกในครรภด์ว้ยการคดักรองภาวะเสีย่งต่าง ๆ ใหค้ าแนะน าในการ
ปฏบิตัิตนอย่างถูกต้องระหว่างตัง้ครรภ์ เพื่อลดความเสีย่งต่อภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ [25] โดยหญงิ





ตัง้ครรภ์ทีฝ่ากครรภ์ครัง้แรกเมื่ออายุครรภ์มากกว่า 12 สปัดาห ์มสีดัส่วนของการใหก้ าเนิดทารกทีม่นี ้าหนักน้อย
และน้อยมากสงูกว่าหญงิตัง้ครรภท์ีฝ่ากครรภค์รัง้แรกเมือ่อายุครรภน้์อยกว่า 12 สปัดาห ์[26, 27] 2) อายุครรภเ์มื่อ 
คลอด มคีวามสมัพนัธก์บัโอกาสทีม่ารดาคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์อย่างมนีัยส าคญัทางสถติทีร่ะดบั.05 
โดยมารดาที่มอีายุครรภ์เมื่อคลอดน้อยกว่า 37 สปัดาห์ มโีอกาสคลอดทารกแรกเกดิที่มภีาวะเจรญิเติบโตชา้ใน
ครรภ์เพิม่ขึน้ 1.79 เท่า เทยีบกบัของมารดาทีม่อีายุครรภ์เมื่อคลอด 37-42 สปัดาห ์(OR = 1.76, CI = 1.5679 – 
1.9876) อธบิายไดว้่า มารดาที่มอีายุครรภ์น้อยกว่า 37 สปัดาห์ ขนาดของทารกในครรภ์และอวยัวะต่าง ๆ ยงัมี
การเจรญิเตบิโตไม่สมบรูณ์เตม็ที ่โดยเฉพาะอย่างยิง่สารลดแรงตงึผวิทีเ่คลอืบบรเิวณถุงลมของทารกในครรภ ์ซึง่
ช่วยลดความเสีย่งต่อการหายใจล าบากเมื่อแรกคลอด หากมารดาคลอดทารกแรกเกดิที่มกีารเจรญิเติบโตชา้ใน
ครรภ์หรอืน ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรมั กอ็าจเสยีชวีติภายหลงัคลอดได ้[28] 3) การไดร้บัการตรวจสุขภาพทารก
ในครรภ์คลื่นความถี่สูง มคีวามสมัพนัธ์กบัโอกาสที่มารดาคลอดทารกเจรญิเติบโตช้าในครรภ์ ลดลง 0.46 เท่า 
เทยีบกบัมารดาทีไ่ม่ไดร้บัการตรวจสุขภาพทารกในครรภด์ว้ยคลื่นความถี่สงู อย่างมนีัยส าคญัทางสถติทีร่ะดบั.05 
อธบิายไดว้่า การตรวจคลื่นความถี่สงูขณะตัง้ครรภ์ จะช่วยในการวนิิจฉยัความผดิปกติต่าง ๆ และคดักรองความ
พกิารของทารกและลดอตัราตายปรกิ าเนิดได ้โดยเฉพาะช่วงไตรมาสทีส่องหรอือายคุรรภ ์18-20 สปัดาห ์เน่ืองจาก
เป็นช่วงทีท่ านายอายุครรภ์ได้แม่นย ากว่าช่วงอายุครรภ์อื่น ๆ (± 7-10 วนั) [20] และตรวจหาความผดิปกตขิอง
ทารกในครรภ์ไดเ้ป็นอย่างด ีในกรณีตรวจพบความผดิปกตริุนแรงอาจจ าเป็นตอ้งยุตกิารตัง้ครรภ์ เนื่องจากทารก
ในครรภย์งัอยู่ในระยะทีไ่ม่สามารถเลีย้งรอดได ้หากตรวจพบว่า น ้าหนกัทารกหรอืขนาดในครรภไ์ม่สมัพนัธก์บัอายุ




เจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ได ้0.13 เท่าเทยีบกบัมารดาทีไ่ม่ไดร้บัการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ดว้ยคลื่นความถีส่งู 
[25] ทัง้นี้องคก์ารอนามยัโลก [13] แนะน าว่า การตรวจครรภ์ดว้ยคลื่นความถี่สงู ควรตรวจอย่างน้อย 1 ครัง้ เมื่อ
อายุครรภไ์ม่เกนิ 24 สปัดาห ์เพื่อป้องกนัภาวะการเจรญิเตบิโตทีผ่ดิปกตขิองทารกในครรภ ์ 
ขอ้จ ากดัการวจิยั มารดาทีม่าฝากครรภ์บางส่วนไม่มผีลการบนัทกึขอ้มูลการตรวจครรภ์ดว้ยคลื่นความถี่
สงูจากโรงพยาบาลอื่น แต่มารดาเหล่าน้ียงัคงมาฝากครรภแ์ละคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ณ โรงพยาบาล
ศนูยก์ารแพทยส์มเดจ็พระเทพฯ ขอ้จ ากดัน้ี อาจท าใหผ้ลการวเิคราะหข์อ้มูลไม่สามารถอา้งองิไปยังมารดาทีค่ลอด
ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภท์ีม่บีรบิทแวดลอ้มแตกต่างกนัได้ 
สรุป ผลการศกึษานี้ชีช้ดัว่า การไดร้บัการตรวจครรภด์ว้ยคลื่นความถีส่งูในไตรมาสทีส่อง ลดความเสีย่ง
ของมารดาทีจ่ะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ได ้แมว้่ามารดาจะมาฝากครรภ์ชา้ในไตรมาสทีส่อง หากตรวจ
พบภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ตัง้แต่ครัง้แรกของการตรวจครรภ์ด้วยคลื่นความถี่สูง แพทย์และพยาบาล
สามารถใหค้ าแนะน าดา้นโภชนาการทีเ่หมาะสมแก่มารดา เพื่อส่งเสรมิใหม้ารดามโีภชนาการทีเ่หมาะสม น ้าหนัก




 ผูว้จิยัขอขอบคุณคณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ ทีใ่หทุ้นสนบัสนุนในการศกึษาวจิยั
ครัง้นี้ 
 







1. จากผลการวจิยั พบว่า การฝากครรภ์ครัง้แรกและอายุครรภ์เมื่อคลอดน้อยกว่า 37 สปัดาห์ เพิม่ความ
เสีย่งทีจ่ะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ควรสง่เสรมิการรบัรูถ้งึความเสีย่งทีท่ารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์และ
ตระหนักถงึความส าคญัเกีย่วกบัการมาฝากครรภก์่อน 12 สปัดาห ์และฝากครรภ์อย่างต่อเนื่อง เพื่อป้องกนัภาวะ
ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภแ์ละการคลอดทารกก่อนก าหนด 
2. การตรวจครรภด์ว้ยคลื่นความถีส่งู ช่วยลดความเสีย่งทีจ่ะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ได ้สถาน
บรกิารสุขภาพทุกแห่ง ควรจดัการตรวจครรภ์ดว้ยคลื่นความถี่สูงอย่างน้อย1 ครัง้ในไตรมาสทีส่องใหเ้ป็นเกณฑ์
บริการมาตรฐานส าหรบัหญิงตัง้ครรภ์ทุกราย กรณีสถานบริการสุขภาพใดที่มีขอ้จ ากดัเกี่ยวกบัการตรวจคลื่น
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